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RESUMO

Antes da sua criacdo do SUS a assisténcia a saipais tinha estreita vinculagdo com as
atividades previdenciarias e, por ser um sistemégibativo, gerava, em termos de acesso aos
servicos de saude, uma divisdo da populacdo hrasden dois grandes grupos (além da
pequena parcela da populacdo que podia pagar wsosede saude por sua propria conta):
previdenciarios e ndo previdenciarios.

A criacdo do SUS abriu caminho para a superacasasdedesigualdades. Porém, essa
mudanca ndo ocorreu, nem poderia, da noite par@.cAd contrario, nesses 20 anos as
dificuldades tém sido uma constante, desde a gmase de financiamento que ocorreu no
inicio dos anos 90 e que de algum modo permanada abje, até o desafio de instituir um
radical processo de descentralizacdo num paisaastdiferencas e desigualdades.

Palavras-chave:Desafios do SUS; Criagdo do SUS; Conquistas da SUS

ABSTRACT

Before its creation of the SUS health care in tbantry had close ties with the payable
activities, as a contributory system, generateigims of access to health services, a division
of the Brazilian population into two major grouppért from small portion of people who
could pay for health services for its own accounfaying and not paying.
The creation of SUS paved the way for overcomimge¢hinequalities. But the change did not
occur, nor could, in overnight. In contrast, théficlilties in these 20 years have been a
constant since the crisis of funding that occuirethe early 90s and that to some extent still
remains today, even the challenge of establishimgdical decentralization process in a
country with so many differences and inequality.

Keywords: Challenges of SUS; Creation of SUS; Victorieshaf SUS.

RESUMEN

Antes de su creacion del SUS la atencion de lalsaiuel pais tenian estrechos vinculos con
las actividades de jubilacion y, como un sistemardautivo, generado en términos de acceso
a los servicios de salud, una division de la pablabrasilefia en dos grupos principales
(aparte de pequefa porcion de personas que pquiémr por los servicios de salud por su
propia cuenta): jubilados y no jubilados.

La creacion de SUS allané el camino para la sujierade estas desigualdades. Pero el
cambio no se produjo, ni podria, en la noche adaana. Por el contrario, en estos 20 afos
las dificultades han sido una constante desdeidés ate financiacion que se produjeron a
principios de los afios 90 y que, en cierta medidgie siendo hoy en dia, incluso el reto de la
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Tempus - Actas de Saude Coletiva, v.2 n.1, p.125-136, jul./dez. 2008 125
ISSN 1982-8829



Renilson Rehem de Souza

creacion de un radical proceso de descentralizagmunn pais con tantas diferencias y la
desigualdad.

Palavras-clave:Desafios del SUS, La creacion del SUS:; Victorid<SdS.

INTRODUCAO

A Constituicio Federal em vigor e, conseqiientementSistema Unico de Salde
(SUS) completou 20 anos em 5 de outubro de 2008.

A constituicdo foi promulgada em 5 de outubro d&88l% o trabalho para a sua
elaboracao e aprovacgao se iniciou em 1° de fewvedeirl987, com a participagdo de mais de
500 constituintes. Foram necessarios 18 mesesdesgbes até que a Carta fosse aprovada e
assim substituisse a Carta imposta pela ditaduitamnam 1967.

Por assegurar varias conquistas sociais, foi chanmmt Ulysses Guimardes de
“Constituicao Cidada”.

A Constituicdo Federal brasileira de 1988 redefiniunodelo de protecdo social
adotando o conceito de Seguridade Social, integpaita conjunto das acdes referentes a
saude, previdéncia e assisténcia social. A Coigditudefine que essas a¢bes devem ser
financiadas com recursos provenientes dos OrcamelsdJnidao, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, e de contribuicbes saciali

A Carta trouxe grandes conquistas, como a respibzsgho dos agentes publicos por
ma administracdo, também se preocupou com dirgitbgiduais e aprovou direitos civis e
politicos. E, de modo muito significativo, garansalude e seguridade social a todos os
brasileiros.

No campo das politicas sociais, é dever do Estadegarar a todos os cidadaos o
direito & educacdo e a saude (Brasil, 1988). Pegegarar esse direito, na area da saude, a
Constituicdo determinou a implantacdo do Sistem&dJde Salde (SUS), estruturado de
forma descentralizada, hierarquizada e regionaizae acesso universal.

O Art. 196 da Constituicdo Federal define que “Adsé direito de todos e dever do
Estado...” determinando assim, de maneira clawmiersalidade da cobertura do Sistema
Unico de Saude.

Nesse sentido, o atual texto constitucional sigaifium indiscutivel avan¢co no que
diz respeito a uma concepc¢do mais abrangente deidsde social por contraposicao a que

prevalecia.
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Quando da regulamentacdo da definicdo constitucamavés da Lei Organica da
Saude (Lei 8.080/90) e da Lei 8.142/90, apesaratlasacdes ocorridas no projeto original,
conseguiu-se estabelecer nesta ultima alguns piasddasicos com relacdo ao controle social
e as regras de financiamento do sistema. Essasgles decorreram de uma conjuntura
politica bastante diferente daquela do periodolaleoeacdo da proposta e da aprovacdo da
Constituicdo. Havia, pela primeira vez depois deism@e vinte anos, um governo
democraticamente eleito, mas que se apresentaviicgmokbnte fragil e que resultou no
processo de cassacao do Presidente da Republgzac@&guntura de instabilidade politica do
governo propiciou um retrocesso na deciséo poléteaiabilizar uma maior participacdo da
sociedade no controle do sistema e na definicdmdociamento do SUS.

A tarefa de implantar o SUS era gigantesca ja gtesala sua criacdo a assisténcia a
saude no pais tinha estreita vinculacdo com aisladigs previdenciarias e, por ser um sistema
contributivo, gerava, em termos de acesso aoscssrde saude, uma divisdo da populacdo
brasileira em dois grandes grupos (além da peqo@mela da populacdo que podia pagar 0s
servicos de saude por sua propria conta): previéleos e nao previdenciarios.

Esta divisdo, profundamente injusta sob o aspectials separava a populacéo
brasileira em cidad&os de primeira e de segundael®s de primeira classe, representados
pelos contribuintes da previdéncia, tinham, mesoma as dificuldades inerentes ao sistema
de entdo, um acesso mais amplo a assisténcia a dapbndo de uma rede de servicos e
prestadores de servicos ambulatoriais e hospitalmevidos pela previdéncia social atraves
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Rténcia Social (INAMPS). Os de 22 classe,
representados pelo restante da populagdo brasilegando previdenciarios, também
chamados de indigentes, tinham um acesso muitatatimi a assisténcia a salude —
normalmente restrito as acdes dos poucos hospihicos e as atividades filantropicas de
determinadas entidades assistenciais.

Esta l6gica de estruturagdo e financiamento daglaties de atengcédo e assisténcia a
saude, além das evidentes discriminacdes delardates, determinava uma légica de divisdo
de papéis e competéncias dos diversos orgaos psilgitvolvidos com a questao de saude.

A criacdo do SUS abriu caminho para a superacéadatesigualdades. Porém, essa
mudanca ndo ocorreu, nem poderia, da noite par@.cAd contrario, nesses 20 anos as
dificuldades tém sido uma constante, desde a gmase de financiamento que ocorreu no
inicio dos anos 90 e que de algum modo permanada &bje, até o desafio de instituir um

radical processo de descentralizacdo num paisaastdiferencas e desigualdades.
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Vale referir que até hoje ndo se conseguiu reguitan@ Emenda Constitucional 29
gue sem davida em muito contribuiria com a esi@dduile do financiamento do SUS.

O Paragrafo Unico do Art. 198 da Constituicio Falddiz: “O sistema Unico de saltde
sera financiado, nos termos do art. 195, com resuls orcamento da seguridade social, da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Mpits, além de outras fontes”. Esta
qguestdo é de extrema importancia, pois, em todatdedmbre o financiamento ao longo do
processo de implantacdo do SUS, a énfase sem@@aend participacdo da Unido, como se
esta fosse a Unica responsavel pelo mesmo. Pade-peessuposto que esse entendimento
tem influenciado de forma decisiva no processong#antacao do SUS.

Um dos fatores determinantes deste entendimenfora¥avelmente, o papel do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Prewvii#® Social (INAMPS), por meio do
Programa de Desenvolvimento de Sistemas Unificad3escentralizado de Saude nos
Estados (SUDS), no periodo imediatamente anterapravacao da Lei Organica da Saude e
que continuou no inicio da implantacdo do SUS. SUoi uma iniciativa do préprio
INAMPS no sentido de universalizar a sua assisééque até entdo beneficiava apenas 0s
trabalhadores da economia formal, com “carteirmada”, e seus dependentes.

Na andlise deste processo, € importante destaearag®istema Unico de Sadde
comecou a ser implantado por meio de uma estratggiabuscou dar carater universal a
cobertura das acbfes de saude, até entdo propataiopelo INAMPS para os seus
beneficiarios.

No final da década de 80, o setor publico de #&gis a saude, constituido pela rede
do Ministério da Saude (MS), das secretarias eatadudas raras secretarias municipais de
saude, mantinha uma estreita relacdo com o INAMRS®, ja vinha, nos ultimos anos,
participando de modo significativo do seu finan@ato. O INAMPS passou, a partir de
1.990, a integrar a estrutura do Ministério da $aud

Considerando-se essa relacdo e a manutencdo deippgdo do Ministério da
Previdéncia no financiamento do INAMPS, este éialitente preservado e se constitui no
instrumento para assegurar a continuidade, agoreaedter universal, da assisténcia meédico-
hospitalar a ser prestada a populacédo. O INAMP Sstmfoi extinto atraves da Lei n° 8.689,
de 27 de julho de 1993, portanto quase trés ands apromulgacédo da lei que instituiu o
SUS.

No paragrafo Unico do seu artigo primeiro, a LeiBr689 que extingue o INAMPS

estabelece que: “As funcdes, competéncias, atigglaal atribuicbes do INAMPS serdo
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absorvidos pelas instancias federal, estadual écipahgestoras do Sistema Unico de Saude,
de acordo com as respectivas competéncias, cstériiemais disposi¢cdes das Leis n° 8.080,
de 19 de setembro de 1990, e 8. 142, de 28 de dezeim 1990".

Ao se preservar o INAMPS, se preservou 0s seussexsie também a sua légica de
financiamento e de alocacdo desses recursos finesc®essa forma, o SUS inicia a sua
atuacdo na éarea da assisténcia a saude com eanéensal, utilizando-se de uma instituicdo
que tinha sido criada e organizada para prestast@&ssia a uma parcela especifica da
populacao.

A primeira alocacdo de recursos feita pelo Ministéla Saude, agora gestor federal
do SUS, baseou-se, fundamentalmente, na capacidatidada dos servicos de saude,
construida ao longo do tempo para atender a pdpulpgevidenciaria, e no histérico dos
gastos do INAMPS carregou consigo uma imensa dalsigde na divisdo dos recursos entre
os estados. No momento que a assisténcia passavaia carater universal isso significou
um aprofundamento das desigualdades regionais,pp@itegiou estados com uma maior e
mais complexa rede de servicos.

A adocao de uma logica de financiamento que dest@asse a alocacao de recursos
historicamente realizada pelo INAMPS, sem duvidgsaria uma forte reagdo politica dos
estados mais desenvolvidos e que contavam com #oa propor¢cao desses recursos.

Porém, a manutencdo do INAMPS e de sua logican@@diamento ndo evitou que a
partir de maio de 1993, portanto pouco antes daegtiacédo (em 27 de julho de 1993), o
Ministério da Previdéncia Social (MPAS) deixasserejgassar para o Ministério da Saude,
recursos da previdéncia social, encerrando um gsocale redugcdo progressiva dos
percentuais alocados pelo MPAS no orcamento do IR&Mem torno de 30% uma década
antes e ficando aquém de 20% nos anos mais regesrtando uma enorme defasagem entre
a nova responsabilidade constitucional e a disjladde orcamentaria.

A partir dai o SUS entrou em um periodo de graigecpela total falta de recursos
para honrar os compromissos resultantes das dedmida Constituicdo Federal e da Lei
Organica da Saude que s6 comecou a ser resolvitlaac@provacdo da Contribuicdo
Provisoria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF)an3missdo de Valores e de Créditos
e Direitos de Natureza Financeira, em outubro &6,1€m a Lei n. 9.311.

O processo de implantacdo do SUS tem demonstradooqorescente aporte de
recursos financeiros para serem geridos pelos mpiwss com seu respectivo controle social,

desencadeia importantes avanc¢os na consolidacgb/8oPorém, estes avangos nédo tém sido
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suficientes para superar as dificuldades na définidgos papeis dos diferentes niveis de
governo e, de modo especial, na participacédo dessnoe no financiamento. Continua, por
exemplo, havendo um significativo conflito entrestpees estaduais e municipais sobre a
gquem caberia a gestdo dos prestadores de servipds @4 uma explicitacdo dos gastos
estaduais e municipais, 0s quais ndo séo incluidéxogramacao Pactuada Integrada (PP1).

Ao se adotar a logica de um “INAMPS universal” solbm modelo de federalismo
que nao define claramente os limites entre os selss, determinou-se o modelo de
financiamento que, por sua vez, determinou a égfimatle organizacdo do novo sistema. Essa
organizacao leva, por exemplo, a que estados ecipios mantenham a prética semelhante a
época do SUDS, de programar a alocacdo apenasedossas de origem federal. Essa
situacdo, mesmo apos a aprovacdo da Emenda Coiwstali29 e da celebracdo de mais um
grande acordo tripartite que foi o Pacto pela Sapdemanece até os dias atuais para 0s
recursos relativos ao custeio da assisténcia dereatlta complexidade, tendo sido superado
apenas no tocante a atencdo basica com a implantac®iso de Atencdo Basica (PAB),
instituido pela NOB 96.

Por outro lado, o Ministério da Saude, na condi@aestor nacional do sistema, se
comporta de maneira ambivalente entre garantir nmegsso de transicdo sem “rupturas
bruscas que ponham em risco o funcionamento densst(NOB SUS 93) e a manutencéo
de um processo que mais significa a universalizagAdNAMPS. Essa posicdo do MS é
fortalecida pela inadequada divisdo de trabalhoreseqgliente estrutura organizacional que
fraciona de modo excessivo as areas da saude coas s@plicacdes no processo de
financiamento e, por mais que se rejeite, reforc@mponente assistencial, particularmente
aquele de alta complexidade.

Estes fatos nos fazem supor que o0s gestores, tational, como estaduais e
municipais ndo assumiram, efetivamente, a sua lpadeeresponsabilidade no Sistema, o que
nos leva a indagar, no que pese o avan¢o do SUSpg®esso desenvolvido até a NOB 96
foi a efetiva implantacdo do SUS, ou tratou-se mecontinuo aperfeicoamento do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude - SUDS.

As significativas alteracdes ocorridas no procefgsonplantacéo do Sistema Unico de
Saude ao longo dos ultimos 20 anos fazem com quesgaentender o atual momento, seja
necessario rever a origem e a propria historiideganizacdo do sistema de saude, dado que,
€ no entrecruzamento entre a implantacdo do nastensa e a preservacdo de estruturas

organizacionais e de financiamento antigas quefeeda I6gica de implantacédo do SUS.
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OS AVANGCOS CONQUISTADOS E OS DESAFIOS PARA A TERCERA DECADA
DO SUS

A realidade que o0 SUS tem que enfrentar é um quimireecessidades crescentes com
recursos limitados; na verdade, necessidades segmrpszentes com recursos sempre
limitados. Infelizmente, essa ndo € uma situacaositoria. Entdo por que no Brasil se
resolveu inventar essa historia de ter um Sistenieoltle Satde? O que se dispunha antes do
SUS em termos de restricdo de acesso ndo era twagds tdo dramatica, porque 0S recursos,
do ponto de vista de atencdo a saude que existiaponto de vista do conhecimento era
muito menos do que o que se tem hoje.

E razoavel se afirmar que esse drama era muito nnpoogue, por exemplo, n&o
existia a Terapia Intensiva. Entdo, se ndo exastid |, ndo existia nenhum drama em alguém
morrer porque nao tinha acesso a Terapia Intenbig@a. existia a necessidade de Terapia
Intensiva desde quando nao existia o recurso Tetap@nsiva. Nao era dramatico ndo poder
fazer uma ressonancia magnética, como é hoje mgamaeja apenas um exame de joelho
ou tornozelo, porque nao existia; ndo era draméittap em uma fila de transplante e morrer,
porque ndo se faziam transplante. Mas, se pessshisje essa situagao seria sim muito
dramética, porque existem todos esses recursos.

Mas, o que se discutia nas décadas de 60 e 78, rexaessidade de acabar com essa
situacdo de que quem podia pagar tinha acessone g@e podia pagar ndo tinha acesso -
guem tinha direito ao INAMPS tinha acesso e quem tnéha direito ndo tinha acesso.
Tratava-se portando de uma questdo de cidadaniauremn sociedade que se estava
redemocratizando. Portanto, com o SUS, se peraistiificuldade de acesso, nao resta
nenhuma duvida quanto ao direito que esta constitatnente assegurado.

Neste desafio que € a implantacdo plena do SUSrimeiro ponto a se destacar é o
contexto que se vive hoje no que se refere a séledte contexto merece destaque o ritmo de
desenvolvimento da tecnologia na saude. SO paréonalizarmos um pouco mais, isso vale
para todo o sistema de saude brasileiro, ndo gsaree € no SUS ou se sdo Operadoras de
Plano de Seguros de Saude. O que se tem hoje écestwxto de uma incorporagado
tecnologica em uma velocidade alucinante. Nado d#paoenem de se familiarizar com a
tecnologia, j& temos uma nova tecnologia. Estarpmracdo de tecnologia tem na saude

caracteristicas muito distintas das outras aremspiimeiro lugar uma nova tecnologia nao
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substitui uma anterior. Ao contrario se agrega. $ggundo lugar ndo reduz os custos de
producdo nem a quantidade de recursos humanossagoss pelo contrario ocorre um
aumento nos dois casos.

Outro aspecto € a alta velocidade também que onoremvelhecimento da populacdo
no Brasil. Os ditos paises emergentes, como atuédmse classifica o Brasil, estdo
envelhecendo em muito menos tempo do que ocorrgpaises ricos, como a Europa por
exemplo. Consequentemente, rapidamente tém-seagsess@ndo mais tempo. E pessoas
que, ao viverem mais tempo, ficam mais tempo dearada servicos do Sistema; com o
tempo, demandam de forma mais intensa e mais crenpie servicos desse sistema. Isto
coloca outro desafio que requer inclusive um nowaelo de atencdo a saude que deve ser
mais voltado para as doencas crénicas e meno®paadros agudos.

Ha que se referir também uma enorme difusdo danmagdo, que tem aspectos
positivos e negativos. Entdo, essa difusdo da nrdgédo é um fato extremamente
significativo, do ponto de vista de alteragéo daligade da demanda, alteracdo da nocéo de
necessidade da salude ou de servicos da saudetas meies, induzindo a um consumo ou
uma demanda com graves distor¢des e leva a nodo3gsade consumo.

Por outro lado, do ponto de vista da organizaca&stado, pode se afirmar que é
onde se tem uma inovacao significativa. Muito prvehamente a reforma do estado que se
procedeu na saude nao tenha precedentes no c&siadiw brasileiro. Porque o que existia
antes do SUS era um salve-se quem puder. Muita&syap mesmo municipio, a Secretaria
Estadual de Saude possui um hospital, o INAMPS tandg Posto de Assisténcia Medica
(PAM), o Ministério da Saude tinha alguma unidagmeai afora. Muitas vezes, na verdade,
onde havia acdo de um desses entes, havia dos,optngue onde havia disputa politica
havia maior interesse politico. As pequenas cidaakesegides mais pobres ndo tinham nem
presenca da Secretaria de Saude do Estado, nemmmanbs do municipio, porque Secretaria
Municipal de Saude era uma raridade; até 20 amés, giraticamente ndo existia Secretaria
Municipal de Saude. E ai 0 que se observava eeacesgunto de instituicdes atuando sobre a
situacao local, a atencdo a saude da populacddasmezes ou quase sempre de forma
competitiva, principalmente pelas motivacdes pmipartidarias.

Entdo, antes do SUS, ndo se tinha um sistema de €a0ado existia um gestor para
esse sistema. Também do ponto de vista do finaeaitino que havia, na verdade? O que
havia era um seguro, que era o INAMPS, financiado qontribuicbes dos empregados,

empregadores e, com esse gerenciamento da uni@poiante dizer que, na verdade, com a
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unido gerenciando recursos privados - porque eeanrsos das empresas e dos trabalhadores
- 0 acesso era restrito aqueles contribuintes & dependentes. Esse seguro tinha problemas
sérios de desequilibrio financeiro que foram nasicgm toda a midia com destagues para a
crise da Previdéncia. Depois, 0 mais grave € quetseu toda a despesa com a saude e a
crise da Previdéncia continua existindo da mesmmgoMas esta é outra questao.

Antes do periodo mais critico da Previdéncia SoBiasileira houve uma grande
expansao de cobertura da Previdéncia, do pontastie de parcelas da populacdo. Naquela
época mal comecava a acontecer o envelhecimenpomaacdo, mas a crise do petréleo,
com o agravamento de dificuldades da economia aeedayde crescimento e do nivel de
emprego, levou a uma queda da arrecadagao.

Importante esclarecer que o SUS néo € o sucesddiAddPS. Pelo contrario o SUS
€ uma proposta nova que nao se propde a atendgrupm especifico de brasileiros. Entéo e
nesse contexto de crise que surge o SUS.

Neste projeto de sociedade € necesséario o desiagarincipios constitucionais do
SUS: “A Universalidade e a Integralidade”. Porqgadasse para todos... Mas, apenas alguma
coisa seria mais facil’- Para todo mundo, o SUS vai garantir vacina e iNigcia
epidemioldgica.” Ou se, ao inverso, foss&: E tudo, mas apenas para uma parcela da
populacdo.” Ou seja:*- Para quem ndo tem renda ou tem renda familiaierior a meio
salario minimo, o SUS vai fazer alguma coisBadmbém seria mais facil.

Mas néo €, a ousadia do projeto do SUS € muitorm@atodo para todos.

Alids, essa questédo da integralidade € o pringpablema que o SUS enfrenta hoje,
que inclusive pde em risco sua sobrevivéncia. Afjoal é o limite da integralidade?

A realidade que o SUS vive hoje é aquela em quejuim manda fornecer o
medicamento que nao tem registro no Brasil e oeB®in tem que dar um jeito de importar
para fornecer, sob risco de prisdo. Essas atitfides de uma interpretacdo de uma
integralidade sem limite parece ter transportado pmouco da universalidade para a
integralidade do tipo: a integralidade nao tem fomo o Universo — ficou uma conjugacao
de conceitos.

Mas, além desses principios, o SUS tem outros iprox como: a igualdade e
participagdo da comunidade, descentralizacdo comacati Unica em cada esfera. A
materializacdo destes principios significa outreafie. O que esta constitucionalmente
definido € que os governos Federal, Estadual e d&ali sdo responsaveis pela gestao e

financiamento de forma articulada e solidaria. S¥midas que esta concepc¢ao pautada na
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solidariedade é fantastica, mas transformar istaeatidade em sistema federativo como o
nosso, € extremamente complicado.

De todo modo, isto pode ser visto como uma inovaBéioneiro: porque cria uma
necessidade de permanente pactuacdo, tem quedsendgociado, conversado e por qué?
Porque esse grande empreendimento do SUS tenbti@s.sJa ndo é pouco problema ter 3
sécios, mas é um pouco mais complicado, porque ®%ci®s tem a mesma quantidade de
acOes e do mesmo tipo de acdes do empreendimeném, Em ndo manda mais do que outro
e € mais complicado ainda, porque um desses séadims s6 (0 Ministério da Saude) e o
outro tem que ter um esquema de representacaagsép 27 socios. Tem outra parte, que €
muito mais complicada, que sdo mais de 5 mil séqios tém que dar um jeito de se
conseguir representar. E ai, se tem entre essa$e deunicipio com mais de 10 milhdes de
habitantes até municipio com menos de 1000 habganuum municipio do interior da selva
amazobnica e o Municipio de Sao Paulo. Isto acageiades dificuldades para fazer essa
representacao.

Independente da definicdo constitucional, da dgfimi legal que a gestdo é
compartilhada e solidaria, a verdade € que no S@8 tem alternativa, ha uma
interdependéncia absoluta. Ndo da para os munictpiem, como objetivdNds estamos
vivendo uma situacao transitoria de que o municigdo pode resolver todos os problemas
da populacdo. Vamos estabelecer uma meta que esmados ou em dez anos ndés vamos
resolver.” E impossivel, ou seja, sempre havera necessidadendeintegracdo e de uma
articulacéo entre os municipios para constituirsistema regional e, por sua vez, um sistema
estadual; depois, entdo, um sistema nacional. 1egma esse processo extremamente
complexo. Para tanto é indispensavel que as Seasetastaduais de salde assumam o seu
papel de Gestor Estadual do SUS.

Tem ainda a questdo do controle social que no SE8rémamente complexo. Na
verdade, em um determinado momento, se pretendew aiude redemocratizasse o pais.
Quando, na verdade, a saude pode e deve contrimas, ndo € a saude que vai
redemocratizar o pais, ndo € a saude que vai tarerque cada cidadao seja efetivamente
cidadao.

No controle social tem uma questdo que é polemigaéa idéia de formacdo de
conselheiros, porque entdo serfa:Vamos fazer um grande mutirdo nacional para a
formacéo de cidaddo.Porque o conselheiro de saude deve ser um cidadé®,comeca a

profissionalizar o conselheiro, ele deixa de seauapresentacdo do cidaddo e passa a ser
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uma ocupacao, uma profissdo. Entdo, essa € umtiguEsnplicada e isso leva, com certa
freqléncia, por um lado, a insuficiéncia, e poregezao excesso. Em alguns lugares o
Conselho diz'- Amém” para tudo que o executivo faz, por outro lado msetho quer
assumir o papel de executivo e quer assinar cheqgaesatar, demitir, comprar, pagar, néo
pagar - isso cria uma grande dificuldade. Fazeestdg desse sistema dessa forma, sempre
compactuada para fazer a universalidade, a intdgdsl com trés sécios e com esse estagio
do controle social € um grande desafio.

Outro enorme desafio e talvez onde o SUS menos;auatliz respeito aos recursos
humanos tanto para a gestdo quanto para a atesgéml@a Como implantar tantas secretarias
municipais de saude, rever o papel do gestor estadufederal sem formar novos
profissionais e sem criar uma carreira publica? €omudar o modelo de atencédo a saude,
implantando em todo o pais equipes de saude ddidaeninvertendo a centralidade do
sistema para a Atencao Basica?

Mas como fazer isto a0 mesmo tempo em que se liadicaa descentralizacéo
particularmente para 0s municipios, 0s quais, esnnsaioria ndo tém escala para dispor de
equipes de recursos humanos. Para vencer esteodésaécessaria uma acao articulada e
corajosa dos trés entes federados na adoc¢édo ds pavadigmas. Enquanto ndo encontra a
coragem politica de enfrentar o corporativismo realfaz e o problema sé se agrava.

Mas ndo sao s6 estes os desafios, pois tem tambgmololemas decorrentes de um
subfinanciamento. E mais ainda: os recursos saoficientes e sempre serdo, e as
transferéncias dos recursos para 0s municipiosaoiaim verdadeiro dilema. Esta alocacao
ndo esta de acordo com a capacidade de gasto dhisipias e 0 que fazer? O municipio
gue tem mais capacidade deve receber e mais dinkedi 0 municipio pobre fica cada vez
mais pobre?”ou “- Nao, a transfereréncia deve se dar igualmergado uma base per
capta.”. E assim:*O municipio mais pobre por ter menos capacidagegasto aumenta o
desperdicio?”.Sem duvidas qué uma situacdo extremamente complicada. Poisgéveé
gue ha um gerenciamento inadequado. Esta questgerdociamento ou gestdo publica do
SUS deve ser vista, do ponto de vista de imporaesiratégica, em 3° lugar, nunca em 1°,
porque o principal problema é falta de dinheiraya3to publico com saude no Brasil € muito
pouco. Ha dificuldade de gerenciamento? Claro guenas, antes de tudo, o dinheiro € muito
pouco. Talvez seja possivel se afirmar que no S83az pequenos milagres com o pouco

dinheiro que se dispoe.
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Ha ainda outro agravante que € a iniquidade naikligido de recursos tanto os
federais em relacdo aos Estados e Municipios quengstaduais para 0os municipios e destes
entre suas regides. Isto decorre, dentre outraagailo fato de se estar o SUS, desde sempre
implantando o SUS tendo, por base, a distribuigoedursos que o INAMPS deixou. Essa
distribuicdo de recursos do INAMPS era coerente adagica de um sistema contributivo. O
INAMPS gastava mais dinheiro nos estados que tinfmaims beneficiarios e assim tinha que
ser. Consequentemente, onde tinha mais atividasl@etca formal, onde tinha mais gente
contribuindo com carteira assinada. Quando se tessa base de um sistema que é
contributivo e adota para um sistema universataseega uma distor¢ao absurda. No entanto
talvez ndo houvesse outra maneira de fazer. Asginmem devagar ajustando isso. Comenta-
se muito dessa diferenca entre os Estados, mdsramgia entre 0s municipios € muito mais
grave.

Em que pese todas essas dificuldades sdo inUmdreg&veis os avan¢os obtidos
pelo SUS nesses seus poucos 20 anos. Do pontstdelai sua organizacao, pode-se destacar
a inclusdo de todos os municipios brasileiros perontle suas secretarias municipais de
satde. E 6bvio que nem todas funcionam adequadeyeas se lembrarmos que a efetiva
incorporacdo dos municipios se deu apenas no idéci®98 (portanto 10 anos apos a criacao
do SUS) com a implantacdo da Norma OperacionalcBgNOB 96), veremos que € muito
pouco tempo. Também é produto da NOB 96 o inicio ndadanca do modelo de
financiamento substituindo o pagamento por produggservicos (heranca do INAMPS) por
um financiamenter capita

Para esta terceira década que se inicia é neaeseftomar o0 processo de
planejamento que foi abandonado ao longo dessasdifitadas. O planejamento ndo como
um fardo burocratico, mas como uma maneira doogsspublicos nas esferas municipal,
estadual e federal assumir compromissos publicssien serem cobrados a prestar contas a
populacdo. Planejamento que possibilite o exercicigerdadeiro papel do controle social ao
cobrar do cumprimento dos compromissos assumidasef@mento que seja a materializacao
dos compromissos de campanha e que assim ponldde rsa agenda politica dos gestores e
da populacdo brasileira. De toda a populacdo bmasilindependemente de nivel de
escolaridade, renda, idade e local de residénciee fbssa transformar o SUS em um
patrimonio da cidadania brasileira a ser defendié@ualquer ameaca a sua existéncia e ao
seu avanco como a maior politica publica de intggraocial que a nacao brasileira foi capaz

de produzir.
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